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Resumo
OLIVEIRA,Jessica  Desirre  Lima  Macedo.,SILVA,Natália  Turri.,  CIPRIANO  JR.  Gerson.
Comparação de força de preensão palmar e periférica em pacientes com insuficiência cardíaca
preservada e reduzida: um estudo observacional transversal. 2019. Monografia (graduação)-
Universidade de Brasília, Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília,2019.
Introdução: Indivíduos com insuficiência cardíaca apresentam alterações  musculares
importantes, e apresentam sintomas como dispnéia,e baixa tolerância ao exercício.  Estudos
recentes avaliaram a composição muscular de pacientes com ICr e ICp, no entanto a força
muscular  não foi avaliada  Objetivo: Comparar a força muscular esquelética  e  a força de
preensão palmar de indivíduos com ICp e ICr.  Materiais e métodos: Estudo observacional
transversal  envolvendo  pacientes  ICr  (<40)  e  ICp  (>50)  com  idade  acima  de  35  anos,
sedentários e não fumantes. A avaliação da força muscular periférica foi realizada por meio
do teste  de 1 repetição  máxima (1RM) durante  7 movimentos  e  a  avaliação da força  de
preensão palmar utilizando o instrumento dinamômetro digital hidráulico. Resultados: Foram
avaliados 35 pacientes, sendo 19 com ICr e 16 com ICp. Na avaliação de preensão palmar,
não  houve  diferença  entre  os  grupos  (MSE  33,59±10,96  vs  30,81±10,15  e  MSD
36,85±11,34vs33,53±10,57). Da mesma forma, a avaliação por meio do teste de 1 RM os
grupos  musculares  não  apresentaram  diferença   na  comparação  entre  ICr  e  ICp  (geral
33,59±10,96 vs 30,81±10,15). Também não houve diferença quando os grupos (ICp e ICr)
foram estratificados de acordo com a capacidade cardiorrespiratória (Weber A e B vs C e D).
Os resultados  sugerem que pacientes  com ICp  e ICr,  não apresentam diferença na força
muscular. Conclusão: Apesar das diferenças existentes no fenótipo dos pacientes com ICr e
ICp, a força muscular periférica e de preensão palmar entre indivíduos com IC com fração de
ejeção preservada e reduzida entre  indivíduos são equivalentes.
Palavras chave: Insuficiência cardíaca, força muscular,força da mão.
ABSTRACT
OLIVEIRA,Jessica  Desirre  Lima  Macedo.,SILVA,Natália  Turri.,  CIPRIANO  JR.  Gerson.
Skeletal muscle strength in heart failure with preserved and reduced ejection fraction: a cross-
sectional  study. 2019. Monograph (Undergraduate)  -  University of Brasilia,  Graduation in
Physiotherapy, College of Ceilândia ,2019.
                                                            Abstract
Introduction: Individuals with heart failure (HF) present important muscular changes and
symptoms such as dyspnea and low tolerance to exercise. Objective: To compare the skeletal
muscle strength and palmar grip strength of individuals with HFpEF and HFrEF. Materials
and methods: A cross-sectional observational study involving patients with HFrEF (<40) and
HFpEF (> 50), sedentary and non-smokers, and aged above 35 years. The evaluation of the
peripheral muscle strength was performed by 1 maximum repetition test (1MR) for 7 exercise
movements. The evaluation of the palmar grip strength was obtained by using the hydraulic
digital dynamometer instrument.  Results: A total of 35 patients were evaluated, 19 HFrEF
and 16 HFpEF. There was no difference between groups for palmar grip strength (left upper
body 33.59 ± 10.96 vs 30.81 ± 10.15 and right upper body 36.85 ± 11.34vs33.53 ± 10.57).
Likewise, the evaluation of all exercise movements of 1 MR test did not present difference in
the comparison between HFrEF and HFpEF (general 33.59 ± 10.96 vs 30.81 ± 10.15). There
was also no difference when groups were stratified according to cardiorespiratory capacity
(Weber A and B vs C and D). The results suggest that patients with HFpEF and HFrEF have
no difference in muscle strength. Conclusion: In spite of the phenotype differences between
patients  with  HFrEF  and  HFpEF,  the  peripheral  strengh  and  grip  strength  among  those
individuals are equivalent.
Key words: Heart failure, muscle strength, hand strength.
LISTA DE TABELAS E FIGURAS 
Tabela 1. Caracterização dos indivíduos com ICr e ICp 
Tabela2.  Caracterização dos indivíduos com ICr e ICp pela classificação de Weber.
Tabela 3.  Comparação de força de preensão palmar e teste de uma repetição máxima
(1RM) no grupo total.
Tabela 4. Comparação de força de preensão palmar e teste de uma repetição máxima
(1RM) pela classificação de Weber
Figura 1.  Exemplo de  avaliação  de  força  muscular  por  meio  do teste  de  resistência
máxima (1RM) em equipamento pneumático com pacientes com insuficiência cardíaca.
Figura  2.  Exemplo  de  avaliação  de  força  preensão  palmar  com  o  instrumento
Dinamômetro digital hidráulico (Jamar®Lafayette Instrument, EUA).
Figura 3. Comparação de força de preensão palmar entre ICr e ICp.
Figura 4. Comparação de força periférica entre ICr e ICp
LISTA DE ABREVIATURAS 
FE: Fração de ejeção.
IC: Insuficiência cardíaca
ICp: Insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada.
ICr: Insuficiencia cardíaca com fração de ejeção reduzida.
IMC: Índice de Massa Corporal.
IMVE: Índice de Massa do Ventrículo Esquerdo.
MSD: Membro superior Direito.
MSE: Membro Superior Esquerdo.
NYHA:New York Heart Association.
Teste de 1 RM: Teste de uma Repetição Máxima
VAE:Volume do Átrio Esquerdo.
Vo2 pico: Consumo de Oxigênio de Pico
SUMÁRIO 
1. Introdução .................................................................................................. 11
2. Metodologia ............................................................................................... 12
2.1. Desenho do estudo ................................................................................ 12
2.2. Critérios de elegibilidade......................................................................... 12
2.3 Critérios de inclusão dos grupos.............................................................. 12
2.4 Protocolo do estudo ................................................................................ 12
2.5 Composição Corporal .............................................................................. 13
2.6 Ecocardiográfia ......................................................................................  13
2.7 Teste de esforço cardiorrespiratório ....................................................... 13
2.8 Teste de uma repeticação máxima (1RM)..............................................  14
2.9 Avaliação de força de preensão palmar.................................................. 14
3. Análise estatística ..................................................................................    15
4. Resultados...............................................................................................   15
5. Discussão..................................................................................................  22
6. Conclusão ................................................................................................  22
7. Referências ................................................................................................24
8. ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética .................................................. 27
   ANEXO B – Normas da Revista Científica................................................. 33
11
1. INTRODUÇÃO
A  insuficiência  cardíaca  é  uma  síndrome  clínica  complexa  que  resulta  do
comprometimento  estrutural  ou  funcional  do  enchimento  ventricular  ou  da  ejeção  de
sangue1.Nesta  síndrome,  os  pacientes  apresentam  alterações  cardíacas  e  vasculares
importantes,  e  que  culminam  no  aparecimento  de  sintomas  como  dispnéia  e  baixa
tolerância ao exercício1.
As  anormalidades  estruturais  e  funcionais  cardíacas,variam  de  pacientes  com
tamanho normal do ventrículo esquerdo e fração de ejeção preservada (fração de ejeção
>50%), e àqueles com dilatação grave e / ou fração de ejeção reduzida (fração de ejeção
<40%)1,2.Em indivíduos com fração de ejeção reduzida e preservada,  o metabolismo de
O2 esta comprometido, o que pode explicar a fadiga prematura nessas condições3. Além
disso, foram descritas alterações no músculo esquelético, como anormalidades na massa
muscular, na densidade, e no tipo de fibra3,4.
 Em indivíduos com fração de ejeção preservada nota-se um padrão de alteração do
tipo  de  fibra  muscular  esquelética  e  relação  capilar-fibra  semelhante  ao  relatado  por
pacientes com fração de ejeção reduzida5,6.Nos pacientes com fração de ejeção preservada
à redução da relação capilar fibra, resulta em uma diminuição da capacidade de difusão do
transporte de O2 para o músculo esquelético durante o exercício e ocorre a limitação da
capacidade de exercício3.
Em um estudo com 200 pacientes com insuficiência cardíaca com fração de ejeção
reduzida(ICr), a prevalência de perda de massa muscular (quantificada pelo DEXA) foi de
cerca de 20% em comparação com controles saudáveis7.Indivíduos com perda muscular
foram predominantemente  do  sexo masculino,  e  exibiram uma redução mais  grave  da
fração de ejeção, assim como fraqueza muscular esquelética exacerbada7.Adicionalmente
sabe-se  que  o  processo  de  envelhecimento  produz  mudanças  na  composição  corporal,
incluindo diminuição da massa magra,  da força muscular e aumento da adiposidade8-10.
Essas mudanças na composição corporal são agravadas por distúrbios como a insuficiência
cardíaca11.A  obesidade  tem  sido  um  dos  fatores  de  risco  para  o  desenvolvimento  de
insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada(ICp) principalmente em mulheres
mais  velhas12.Além  de  seus  efeitos  sobre  a  função  cardiovascular,  o  aumento  da
adiposidade prejudica acentuadamente a função física e a composição e função do músculo
esquelético13.
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Poucos estudos avaliaram a composição muscular de pacientes com insuficiência
cardíaca com fração de ejeção preservada e reduzida, no entanto a força muscular ainda
não foi descrita. Portanto, o objetivo deste estudo é comparar, a força muscular esquelética
e a  força  de  preensão palmar  de indivíduos  com insuficiência  cardíaca  com fração de
ejeção preservada e reduzida.
2.Metodologia
2.1 Desenho de estudo
O  estudo  foi  classificado  como  observacional  transversal.A  coleta  de  dados
compreendeu o período entre agosto de 2018 a maio de 2019.As coletas ocorreram nos
laboratórios ginásio terapêutico e de fisiologia do exercício da Faculdade de Ceilândia na
Universidade de Brasília.
Este  estudo  foi aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Faculdade  de
Ceilândia  CEP/FCE,  Brasil  (protocolo  CAAE  n.  81309417.7.0000.8093).Também  foi
publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC): RBR-668c8v. 
2.2 Critérios de elegibilidade
Foram  incluídos  pacientes  de  ambos  os  sexos,com  insuficiência  cardíaca  com
fração de ejeção reduzida e preservada, com idade superior à 35 anos, sedentários, não
fumantes  e  hemodinamicamente  estáveis.Foram  excluídos  indivíduos  com  problemas
articulares, como dor no joelho e na coluna, que pudessem interferir na execução dos testes
e indivíduos com doenças neurológicas. Foram coletados dados de indivíduos, que foram
encaminhados  por  médicos  após  divulgação  nas  redes  sociais  e  cartazes  afixados  em
unidades básicas de saúde.  
2.3 Critérios de inclusão dos grupos 
Para o grupo ICp foram incluídos indivíduos com diagnóstico clínico de insuficiência
cardíaca  e  fração  de  ejeção  preservada  (>  de  50%)1.  Para  o  grupo  ICr  foram  incluídos
indivíduos  com  diagnóstico  clínico  de  insuficiência  cardíaca   com  fração  de  ejeção
reduzida( < 40%)1,2.
2.4 Protocolo do estudo
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A  amostra  foi  composta  por  35  pacientes  sendo  19  com  ICr  e  16  com  ICp.  As
variáveis do estudo incluíam as avaliações de 1 RM e a avaliação de preensão palmar.
2.5 Composição Corporal
A composição corporal total foi estimada pela absorciometria por emissão de raios-
X de dupla emissão (DXA - Lunar Prodigy Bone Densitometer, GE Healthcare, EUA)14,15.
Variáveis com massa gorda (MG), massa magra (MLG) e massa óssea foram avaliadas e
expressas em valores absolutos e percentuais. Os sujeitos foram instruídos a usar roupas de
ginástica e remover todos os metais  (braceletes, anéis, brinco, relógio) antes do exame.
Indivíduos com marcapassos não foram elegíveis para o teste.
Todos os sujeitos tiveram seu peso e altura avaliados antes de adotar uma posição
supina na DXA. Durante o exame, os pacientes ficaram imóveis por 10 minutos, em média,
após adotarem posição ajustada.
2.6 Ecocardiográfia
O exame ecocardiográfico utilizando transdutor de 4-2 MHz equipado com uma
segunda imagem harmônica (HDI 5000 2-4 MHZ, Philips ATL, Bothell, WA) foi usado
para  acessar  a  função  cardíaca  através  do  formato  DICOM  (Digital  Imaging  and
Communication in Medicine)16.  As medidas de resultado incluiram fração de ejeção do
ventrículo esquerdo por Simpson (FE,%), índice de volume do átrio esquerdo (VAE, ml /
m²), índice de massa do ventrículo esquerdo (IMVE, G / M²), relação E/A e E/e, E septal,
E/Lateral  seguindo  recomendações  da  Sociedade  Americana  de  Ecocardiografia  e  da
Associação Europeia de Imagem Cardiovascular14,17.
2.7 Teste de esforço cardiorrespiratório
A capacidade  de  exercício  cardiorrespiratório  foi  obtida  pelo  teste  de  exercício
cardiorrespiratório (CPX) por meio de um teste incremental limitado por sintoma em uma
bicicleta eletromagnética (Corival, LODE BV Medical Technology Groningen - Holanda)
sob orientação de um médico especializado. Os participantes foram instruídos a utilizar
roupas confortáveis para evitar restrições de movimentos e deveriam abster-se da cafeína
24h antes do teste e fazer uma refeição leve até 2 horas antes.
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Foi usado um analisador de gases respiração-a (CPET, Cosmed, Roma, Itália), onde
as  medidas  diretas  e  indiretas  calculadas  por  meio  do  VO2,  VCO2,  FC  e  VE  foram
monitoradas.Adicionalmente determinou-se os limiares ventilatórios individuais18.
2.8 Teste de uma repetição máxima (1RM)
A força muscular foi avaliada por meio do teste de uma repetição máxima(1RM)19.
Os testes iniciavam com monitorização da freqüência cardíaca, pressão arterial e saturação
de oxigênio a fim de garantir a segurança dos pacientes para o teste. Previamente ao teste
os indivíduos eram questionados quanto aos medicamentos utilizados. Antes de iniciar o
teste, todos os indivíduos realizaram um alongamento geral de 5 minutos. 
Os  indivíduos  recebiam  orientações  de  avaliadores  previamente  treinados  pela
mesma equipe sobre adoção da postura correta para cada equipamento e da amplitude de
movimento correta. O teste foi realizado em dispositivos pneumáticos para treinamento e
avaliação  da  força  muscular  (EN-DYNAMIC,Enraf  Noninus,  Rotterdam/Holanda).  Os
equipamentos  incluiam:  costas,  ombro,  peitoral,  cadeira  extensora e  flexora,  legpress  e
cadeira abdutora. Os indivíduos realizavam 5 tentativas com intervalo de 3 minutos entre
cada tentativa para estimar a carga máxima durante o movimento exigido pelo exercício8. 
Figura 1:  Exemplo de avaliação  de força  muscular  por meio do teste  de resistência  máxima (1RM) em
equipamento pneumático com pacientes com insuficiência cardíaca.
            2.6 Avaliação de força de preensão manual:
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Para  avaliação  de  força  de  preensão  palmar  foi  utilizado  o  instrumento
Dinamômetro  digital  hidráulico  (Jamar®Lafayette  Instrument,EUA).  A  avaliação  dos
participantes foi de acordo com a American Society of Hand Therapists Guidelines20 onde
o sujeito  permanecia sentado com braço apoiado,  ombros aduzidos,  em rotação neutra,
cotovelo fletido a 90 °, antebraço na posição neutra e punho entre 0 e 30 ° de dorsiflexão.
Três medidas com a mão dominante e não dominante foram realizadas. O valor mais alto
foi expresso em kg, e incluído nas análises. As manobras foram realizadas com 5 segundos
de sustentação, e 3 minutos de descanso entre cada medida. Os pacientes foram instruídos
a manterem a respiração espontânea e a não realizarem manobra de valsava.
                  Figura 2: Exemplo de avaliação de força preensão palmar com o instrumento Dinamômetro digital
hidráulico (Jamar®Lafayette Instrument, EUA).
3. Análise Estatística
A  analise  estatística  foi  realizada  por  meio  do  software  Prism
5/GraphPad/Software/Inc/San  Diego/CA,US.  Foi  realizado  o  teste  Shapiro  Wilk  para
avaliação  da   normalidade  dos  dados.  Em  seguida  os  dados  paramétricos  foram
comparados por meio do teste t de student e apresentados em média e desvio padrão. Foi
considerado  um  valor  p  <  0,05  como  significante.  Para  dados  não  paramétricos  foi
realizado o teste Mann Whitney e os dados foram apresentados em mediana e percentil.
4. Resultados
 As características antropométricas,  ecocardiográficas e cardiorrespiratórias estão
apresentadas nas tabelas 1 e 2.Na tabela 1, observa-se as características de acordo com o
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diagnóstico (ICp e ICr) e na tabela 2,de acordo com o diagnóstico, estratificado pela classe
funcional  proposta  por  Weber-Janicki21,  de  acordo  com o VO2 pico  atingido  no teste
cardiopulmonar. 
Tabela 1. Caracterização dos indivíduos com ICr e ICp.
Grupo total Icr    Icp    p
Variáveis n=19    n=16     
Demográficas 
Idade (anos) 57,05  ± 7,74 55,73  ± 12,41 0,80
Peso (kg) 79,04  ± 19,48 82,05  ± 12,21 0,60
Altura (cm) 1,65  ± 0,09 1,67  ± 0,08 0,55
NYHA(I,II,III) I=9 II=7 II=3 I=8 II=4 III=4
CLASSE WEBER (ABCD) A=2 B=4 C=11 D=2 A=4 B=2 C=9 D=1
Dexa          
IMC 28,58 ± 5,58 29,44 ± 5,68 0,66
Massa total(kg) 84,61 ± 23,81 83,76 ± 11,43 0,91
Massa magra(g) 52,48 ± 14,58 43,51 ± 15,50 0,41
Massa gorda(kg) 29,49 ± 10,86 30,58 ± 11,01 0,82
T score 0,054 ± 2,52 0,047 ± 1,57 0,93
Z score 0,072 ± 1,86 0,45 ± 1,30 0,69
          
Ecocardiográficas          
FE% 35,12 ± 7,12 61,14 ± 7,26 0,00
VAE 37,48 ± 6,01 25,79 ± 6,67 0,00
IMVE 133,58 ± 40,60 91,80 ± 28,02 0,02
E/A 1,14 ± 0,56 0,93 ± 0,27 0,18
E/e 10,61 ± 3,93 6,96 ± 1,71 0,02
E/Septal 5,10 ± 1,59 7,60 ± 1,99 0,00
E/Lateral 7,10 ± 2,10 11,33 ± 3,15 0,00
Cardiopulmonar          
Vo2 pico 15,15 ± 5,55 16,39 ± 6,63 0,55
Potência de pico(w) 92,37 ± 31,64 111,35 ± 35,32 0,13
Pico de FC(bpm) 119,53 ± 26,72 127,35 ± 24,38 0,41
VE/VCO2Slope 32,30 ± 7,00 27,47 ± 2,88 0,26
          
 Legenda: NYHA: Classificação funcional da New York Heart Association; IMC:Indice de massa corporal;
FE:Fração de ejeção; VAE: Índice do volume atrial esquerdo; IMVE: Indice de massa ventricular esquerdo
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Tabela 2. Caracterização dos indivíduos com ICr e ICp pela classificação de Weber-
Janicki.
Weber A e B Icr    Icp    p
Variáveis n=6    n=6     
Demográficas
Idade (anos) 60,71  ± 8,14 51,80  ± 10,33 0,53
Peso (kg) 73,44  ± 11,96 78,60  ± 9,68 0,85
Altura (cm) 1,62  ± 0,10 1,73  ± 0,04 0,35
NYHA(I,II,III) I=2 II=4 I=4 II=2
CLASSE WEBER ABCD A=2 B=4 A=4 B=2
Dexa          
IMC 28,01  ± 3,93 26,12  ± 2,99 0,43
Massa total(kg) 76,57 ± 12,91 78,67 ± 4,03 0,76
Massa Magra(g) 51,21 ± 7,33 14,03 ± 2,79 0,35
Massa Gorda(kg) 22,65 ± 5,04 24,54 ± 5,01 0,61
T score 0,27 ± 2,79 0,42 ± 1,30 0,66
Z score 0,67 ± 2,29 0,32 ± 1,38 0,48
Ecocárdiograficas          
FE% 40,43  ± 7,72 63,20  ± 6,30 0,00
VAE 38,12 ± 7,66 24,82 ± 3,93 0,00
IMVE 140,99 ± 61,30 87,29 ± 10,99 0,08
E/A 1,08 ± 0,56 1,02 ± 0,40 0,84
E/e 9,21 ± 3,11 7,28 ± 1,52 0,23
E/Septal 5,57 ± 1,51 7,00 ± 1,58 0,15
E/Lateral 7,14 ± 1,95 10,80 ± 1,78 0,00
Cardiopulmonar          
VO2pico 19,88 ± 6,44 24,06 ± 4,95 0,86
Potência de pico(w) 101,60 ± 39,65 126,20 ± 22,02 0,30
Pico de FC(bpm) 122,60 ± 20,37 137,75 ± 17,74 0,28
VE/VCO2Slope 36,88 ± 7,47 28,72 ± 1,75 0,07
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Weber C e D Icr    Icp    p
Variáveis n=13    n=10     
Demográficas
Idade (anos) 54,92  ± 6,97 57,70  ± 13,40 0,12
Peso (kg) 82,32  ± 22,62 83,78  ± 13,43 0,44
Altura (cm) 1,68  ± 0,78 1,65  ± 0,80 0,04
NYHA(I,II,III) III=11 IV=2 III=9 IV=1
CLASSE WEBER ABCD C=11 D=2 C=9 D=1
DEXA          
IMC 28,92  ± 6,50 31,10  ± 6,09 0,33
Massa total(kg) 82,82 ± 13,68 73,30 ± 10,61 0,23
Massa Magra(g) 56,42 ± 17,68 44,64 ± 6,00 0,54
Massa Gorda(kg) 29,35 ± 8,82 26,20 ± 7,95 0,54
T score 0,17 ± 1,74 0,62 ± 2,22 0,48
Z score 0,38 ± 1,50 0,32 ± 1,51 0,44
Ecocardiográficas          
FE% 32,02  ± 4,71 60,11  ± 7,80 0,00
VAE 34,37 ± 9,37 31,47 ± 8,93 0,46
IMVE 114,46 ± 53,17 111,14 ± 34,28 0,86
E/A 1,03 ± 0,48 0,91 ± 0,38 0,56
E/e 8,82 ± 3,05 8,00 ± 1,69 0,46
E/Septal 5,66 ± 1,61 6,60 ± 1,83 0,21
E/Lateral 9,00 ± 3,04 8,10 ± 2,28 0,45
Cardiopulmonar          
VO2pico 12,39 ± 2,30 12,56 ± 2,94 0,25
Potência de pico(w) 82,82 ± 13,68 73,30 ± 10,61 0,23
Pico de FC(bpm) 0,17 ± 1,74 0,62 ± 2,22 0,48
VE/VCO2Slope 0,38 ± 1,50  0,32 ± 1,51  0,44
Legenda:  NYHA: Classificação  funcional da  New York  Heart  Association;  IMC:Indice  de  massa  corporal;
FE:Fração de ejeção; VAE: Índice do volume atrial esquerdo; IMVE: Indice de massa ventricular esquerda
Nas tabelas 1 e 2, observa-se que quanto à avaliação clínica, os indivíduos apresentam
características antropométricas semelhantes. Na avaliação ecocardiográfica, como esperado,
os pacientes do grupo ICr apresentam uma fração de ejeção menor em relação a ICp e a
capacidade cardiorrespiratória é semelhante entre os grupos.
Na tabelas 3, apresentamos os resultados dos desfechos de preensão palmar e força
periférica através do teste de uma repetição máxima(1RM).  Na tabela  4,  apresentamos os
resultados  dos  desfechos  de  preensão  palmar  e  força  periférica  através  do  teste  de  uma
repetição máxima(1RM) estratificados pela classificação de Weber-Janicki.
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Tabela 3. Comparação de força de preensão palmar e 1 RM no grupo total.
Grupo total Icr    Icp     
Variáveis n=19    n=16    p
Preensão palmar
MSE 33,59  ± 10,96 30,81  ± 10,15 0,45
MSD 36,85  ± 11,34 33,53  ± 10,57 0,38
1RM        
Costas 36,65  ± 13,37 36,60  ± 11,41 0,98
Peitoral 51,53  ± 21,91 54,93  ± 22,67 0,66
Ombro 38,00  ± 11,66 37,53  ± 9,95 0,93
Cad.extensora 44,26  ± 14,36 38,50  ± 18,69 0,31
Cad.flexora 41,61  ± 11,78 41,70  ± 11,73 0,98
Leg press 78,68  ± 31,17 79,20  ± 24,78 0,95
Abdutora 47,25 ± 14,55 52,83 ± 16,39 0,30
Geral(RM dos 7 
segmentos/7)
48,28    48,75     
Legenda:MSE: membro superior esquerdo MSD:membro superior direito
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Tabela 4. Comparação de força de preensão palmar e 1RM pela classificação de Weber-
Janicki
Weber A e B Icr    Icp     
Variáveis n=19    n=16    p
Preensão palmar
MSE 32,47  ± 7,01 33,74  ± 9,82 0,34
MSD 35,81  ± 6,23 33,10  ± 11,06 0,49
1RM        
Costas 32,79  ± 3,93 36,90  ± 6,17 0,86
Peitoral 44,00  ± 15,21 63,10  ± 14,48 0,84
Ombro 36,43  ± 12,05 39,80  ± 4,76 0,66
Cad.extensora 47,14  ± 9,77 45,60  ± 11,87 0,56
Cad.flexora 43,64  ± 12,37 44,90  ± 10,64 0,86
Leg press 71,71  ± 24,70 81,00  ± 28,14 0,71
Abdutora 43,57  ± 9,09  50,50  ± 13,02  0,56
Geral(RM dos 7 
segmentos/7
45,61 51,68
Weber C e D Icr    Icp     
Variáveis n=19    n=16     
Preensão palmar
MSE 34,25  ± 12,98 29,35  ± 10,50 0,78
MSD 37,45  ± 13,71 33,75  ± 10,92 0,59
1RM        
Costas 38,91  ± 14,96 37,77  ± 13,75 0,43
Peitoral 55,91  ± 24,54 53,66  ± 25,35 0,50
Ombro 38,92  ± 11,85 36,56  ± 12,53 0,57
Cad.extensora 42,58  ± 16,64 37,94  ± 19,82 0,81
Cad.flexora 40,42  ± 11,81 41,33  ± 12,56 0,85
Leg press 82,75  ± 34,75 77,56  ± 25,80 0,55
Abdutora 49,59 ± 17,17 54,44 ± 19,44 0,30
Geral(RM dos 7 
segmentos/7)
49,86    48,46     
Legenda:MSE:membro superior esquerdo MSD:membro superior direito
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Ao observar os valores apresentados por ambos os grupos (ICr e ICp) na avaliação de
preensão  palmar,  não  houve  diferença   entre  os  grupos.  No  teste  de  1  RM  os  grupos
musculares não apresentaram diferença  na comparação entre ICr e ICp. Nas figuras 3 e 4
observamos a comparação de força de preensão e força periférica entre os grupos ICr e ICp.
Figura 3. Comparação de força de preensão palmar entre ICr e ICp.
Legenda:MSE:membro  superior  esquerdo  MSD:membro  superior  direito  HFrEF:IC  com  fração  de  ejeção
reduzida HFpEF: IC com fração de ejeção preservada.
Figura 4. Comparação de força de periferica entre ICr e ICp.
Legenda: HFrEF:IC com fração de ejeção reduzida HFpEF: IC com fração de ejeção preservada.
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5. Discussão
Os principais achados do presente estudo indicaram que a força muscular periférica e
de preensão palmar em pacientes com ICr e ICp são semelhantes.  Esses resultados podem
sugerir  que  os  grupos,  não  apresentam  diferença  quanto  à  força  muscular  apesar  das
diferenças fenópticas que vem sendo apresentadas.
A força de preensão manual tem sido  um marcador de fragilidade e seu uso também é
um indicador da força muscular geral22. No presente estudo não houve diferença para força de
preensão palmar. Foi possível observar que a média de força de preensão palmar foi maior na
mão  direita,  possivelmente  relacionada  com  a  dominância  dos  indivíduos23.  Tal
comportamento ocorreu de forma semelhante entre os grupos
O teste de uma repetição máxima (1RM) tem sido comumente usado para avaliação da
força máxima em uma única repetição24. Neste estudo os grupos  ICr e ICp não apresentaram
diferenças entre a força muscular no teste de 1RM. Em  estudos anteriores foi demonstrado
que a atrofia do músculo esquelético e a redução da massa muscular dos membros inferiores
contribuem para a diminuição do VO2 pico e da força muscular na ICp25. Além disso, uma
redução na porcentagem de fibras do tipo I e enzimas oxidativas, contribui para a piora do
metabolismo oxidativo, com uma mudança precoce ao metabolismo glicolítico, resultando em
diminuição da resistência aeróbia26.
Estudos recentes vem mostrando que pacientes com ICp têm extração periférica de O2
reduzida,indicando um funcionamento diferencial  do músculo esquelético entre  indivíduos
normais e aqueles com ICp27,28. A função muscular pode ser alterada pelo aumento do tecido
adiposo através  de  múltiplas  vias,  incluindo  a  indução  de  uma resposta  pró-inflamatória,
resistência à insulina e alterações na oferta de oxigênio29.
O estudo apresentou como fator limitante o número reduzido da amostra, que ocorreu
devido à dificuldade de encontrar o n amostral suficiente de pacientes que estavam dentro dos
critérios de elegibilidade do estudo.  Assim, faz-se necessário a realização de novos estudos
sobre  a  associação  de  força  muscular  periférica  e  força  de  preensão  palmar,  em grandes
centros ou ensaios multicêntricos com um maior número amostral para que seja possível obter
resultados de maior relevância para a prática clínica.
6. Conclusão
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Apesar  das  diferenças  existentes  no fenótipo  dos pacientes  com IC com fração de
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2. NORMAS  DA  REVISTA  ESCOLHIDA  POR  ESTUDANTE  E
ORIENTADOR(A).
Escopo e política 
O  Brazilian  Journal  of  Physical  Therapy  (BJPT)  publica  artigos  originais  de  pesquisa,
revisões e comunicações breves, cujo objeto básico de estudo refere-se ao campo de atuação
profissional da Fisioterapia e Reabilitação, veiculando estudos clínicos, básicos ou aplicados
sobre avaliação, prevenção e tratamento das disfunções de movimento.
 O  conselho  editorial  do  BJPT  compromete-se  a  publicar  investigação  científica  de
excelência, de diferentes áreas do conhecimento. 
O  BJPT  segue  os  princípios  da  ética  na  publicação  contidos  no  código  de  conduta  do
Committee on Publication Ethics (COPE). O BJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos
conteúdos devem manter vinculação direta com o escopo e com as áreas descritas pela revista:
a) Estudos observacionais: estudos que investigam relação(ões) entre variáveis de interesse
relacionadas  ao  escopo  e  às  áreas  do  BJPT,  sem  manipulação  direta  (ex:  intervenção).
Estudos observacionais incluem estudos transversais, de coorte e caso-controle. 
b) Estudos  qualitativos:  estudos  cujo  foco  refere-se  à  compreensão  das  necessidades,
motivações e comportamentos humanos. O objeto de um estudo qualitativo é pautado pela
análise aprofundada de uma unidade ou temática, que inclue opiniões, atitudes, motivações e
padrões  de  comportamento  sem  quantificação.  Estudos  qualitativos  incluem  pesquisa
documental e estudo etnográfico.
c) Estudos de revisão de literatura: estudos que realizam análise e/ou síntese da literatura de
tema relacionado ao escopo e áreas da RBF/BJPT. Estudos de revisão crítica ou passiva só
serão  considerados  quando  solicitados  a  convite  dos  editores.  Manuscritos  de  revisão
sistemática que incluem metanálise terão prioridade em relação aos demais estudos de revisão
sistemática.  Aqueles  que  apresentam quantidade  insuficiente  de  artigos  selecionados  e/ou
artigos de baixa qualidade e que não apresentam conclusão assertiva e válida sobre o tema não
serão considerados para a análise de revisão por pares.
d) Estudos  metodológicos: estudos  centrados  no  desenvolvimento  e/ou  avaliação  das
propriedades  psicométricas  e  características  clinimétricas  de  instrumentos  de  avaliação.
Incluem  também  estudos  que  objetivam  a  tradução  e/ou  adaptação  transcultural de
questionários estrangeiros para o português do Brasil.
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No  endereço http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-
research-reporting,  pode  ser  encontrada  a  lista  completa  dos guidelines disponíveis  para
cada tipo de estudo, por exemplo, o STROBE para estudos observacionais, o COREQ para
estudos qualitativos, o PRISMA para revisões sistemáticas e metanálises e o GRRAS para
estudos de confiabilidade. Sugerimos que os autores verifiquem esses guidelines e atendam
ao checklist correspondente  antes  de  submeterem  seus  manuscritos.  Estudos  que  relatam
resultados  eletromiográficos  devem  seguir  o Standards for  Reporting  EMG  Data,
recomendados pela ISEK (http://www.isek-online.org/standards_emg.html.)
Não serão consideradas as submissões de estudo-piloto, estudo de caso, estudo preliminar e
diretrizes  de  prática.  O  conselho  editorial  poderá  publicar  trabalhos  de  modalidade  não
descrita acima, quando julgar pertinente.
Aspectos éticos e legais 
A  submissão  do  manuscrito  ao  BJPT  implica  que  o  trabalho  não  tenha  sido  submetido
simultaneamente a outro periódico. Os artigos publicados no BJPT são de acesso aberto e
distribuídos sob os termos do Creative Commons Attribution NonCommercial License (http://
creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt_BR),  que  permite  livre  uso  não  comercial,
distribuição e reprodução em qualquer meio, desde que a obra original esteja devidamente
mantida. 
A reprodução de parte(s) de um manuscrito, mesmo que parcial, incluindo tradução para outro
idioma,  necessitará  de  autorização  prévia  do  editor.  Os  autores  devem  citar  os  créditos
correspondentes.  Ideias,  dados ou frases de outros autores,  sem as devidas citações  e que
sugiram indícios de plágio, estarão sujeitas às sanções conforme código de conduta do COPE.
Quando  parte  do  material  tiver  sido  apresentada  em  uma  comunicação  preliminar,  em
simpósio, congresso etc., deve ser citada a referência da apresentação como nota de rodapé na
página de título. O uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos pacientes
devem ser evitados.  Um paciente não poderá ser identificado por fotografias,  exceto com
consentimento  expresso,  por  escrito,  acompanhando  o  trabalho  original  no  momento  da
submissão. 
Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrões éticos estabelecidos
pelo  Comittee  on  Publication  Ethics  (COPE)  e  aprovados  por  um  Comitê  de  Ética
Institucional.  Para  os  experimentos  em  animais,  devem-se  considerar  as  diretrizes
internacionais  (por  exemplo,  a  do  Committee  for  Research  and  Ethical  Issues  of  the
International  Association  for  the  Study  of  Pain,  publicada  em PAIN,  16:109-110,  1983).
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Reserva-se ao BJPT o direito de não publicar trabalhos que não obedeçam às normas legais e
éticas estabelecidas para pesquisas em seres humanos e experimentos em animais. 
Forma e apresentação do manuscrito 
Manuscritos originais 
O BJPT considera a submissão de manuscritos originais com até 3.500 palavras (excluindo-se
página de título, resumo, referências, tabelas, figuras e legendas). Informações contidas em
anexo(s) serão computadas no número de palavras permitidas. O manuscrito deve ser escrito
preferencialmente em inglês. Quando a qualidade da redação em inglês comprometer a análise
e a avaliação do conteúdo do manuscrito, os autores serão informados. Recomenda-se que os
manuscritos submetidos/traduzidos para o inglês venham acompanhados de certificação de
revisão  por  serviço  profissional  de  editing  and  proofreading.  Tal  certificação  deverá  ser
anexada à submissão. 
Sugerem-se os seguintes serviços abaixo, não excluindo outros:  American Journal Experts
(http://www.journalexperts.com);  Scribendi  (www.scribendi.com);  Nature  Publishing
Groups Language Editing (https://languageediting.nature.com/login). 
 Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introdução), deve-se incluir uma página
de título e identificação, palavras-chave, o abstract/resumo e citar os pontos-chave do estudo.
No final do manuscrito, devem-se inserir as referências, tabelas, figuras e anexos (se houver).
Título e identificação:
O título  do manuscrito  não deve ultrapassar  25 palavras  e  deve  apresentar  o  máximo de
informações sobre o trabalho. Preferencialmente,  os termos utilizados no título não devem
constar da lista de palavras-chave. A página de identificação do manuscrito deve conter os
seguintes  dados:  Título  completo  e  título  resumido:  com até  45  caracteres,  para  fins  de
legenda  nas  páginas  impressas;  Autores:  nome  e  sobrenome  de  cada  autor  em  letras
maiúsculas,  sem  titulação,  seguidos  por  número  sobrescrito  (expoente),  identificando  a
afiliação  institucional/vínculo  (unidade/instituição/cidade/  estado/  país).  Para  mais  de  um
autor, separar por vírgula; Autor de correspondência: indicar o nome, endereço completo, e-
mail  e telefone do autor de correspondência,  o qual está autorizado a aprovar as revisões
editoriais  e  complementar  demais  informações  necessárias  ao  processo;  Palavras-chave:
termos  de  indexação  ou  palavras-chave  (máximo  seis)  em  português  e  em  inglês.
Abstract/Resumo  Uma  exposição  concisa,  que  não  exceda  250  palavras  em  um  único
parágrafo, em português (resumo) e em inglês (abstract), deve ser escrita e colocada logo após
a página de título. 
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Referências,  notas  de  rodapé  e  abreviações  não  definidas  não  devem  ser  usadas  no
resumo/abstract.  O  resumo e  o  abstract  devem ser  apresentados  em formato  estruturado.
Pontos-chave (Bullet points) Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de três a
cinco frases que capturem a essência do tema investigado e as principais conclusões do artigo.
Cada  ponto-chave  deve  ser  redigido  de  forma  resumida  e  deve  informar  as  principais
contribuições do estudo para a literatura atual, bem como as suas implicações clínicas (i.e.,
como os resultados podem impactar a prática clínica ou investigação científica na área de
Fisioterapia e Reabilitação). Esses pontos deverão ser apresentados em uma 28 caixa de texto
(i.e.,  box)  no  início  do  artigo,  após  o  abstract.  Cada  um dos  pontos-chave  deve  ter,  no
máximo, 80 caracteres, incluindo espaços, por itens. 
Introdução:Deve-se  informar  sobre  o  objeto  investigado  devidamente  problematizado,
explicitar  as relações  com outros estudos da área e  apresentar  justificativa  que sustente  a
necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do estudo e
hipótese(s), caso se aplique. 
Método:  Consiste  em  descrever  o  desenho  metodológico  do  estudo  e  apresentar  uma
descrição  clara  e  detalhada  dos  participantes  do  estudo,  dos  procedimentos  de  coleta,
transformação/redução  e  análise  dos  dados  de  forma  a  possibilitar  reprodutibilidade  do
estudo. Para ensaios clínicos, o processo de seleção e alocação dos participantes do estudo
deverá estar organizado em fluxograma, contendo o número de participantes em cada etapa,
bem como as  características  principais  (ver  modelo  do  fluxograma CONSORT).  Quando
pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o cálculo amostral utilizado para investigação
do(s) efeito(s).  Todas as informações  necessárias para a justificativa do tamanho amostral
utilizado no estudo devem constar do texto de forma clara. Devem ser descritas as variáveis
dependentes  e  independentes;  deve-se  informar  se  os  pressupostos  paramétricos  foram
atendidos; especificar o programa computacional  usado na análise dos dados e o nível de
significância adotado no estudo e especificar os testes estatísticos aplicados e sua finalidade.
Resultados:
Devem  ser  apresentados  de  forma  breve  e  concisa.  Resultados  pertinentes  devem  ser
reportados  utilizando  texto  e/ou  tabelas  e/ou  figuras.  Não  se  devem  duplicar  os  dados
constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito. Os resultados devem ser apresentados
por meio de medidas de tendência e variabilidade (por ex: média (DP), evitar média±DP) em
gráficos ou tabelas autoexplicativas; apresentar medidas da magnitude (por ex: tamanho do
efeito) e/ou precisão das estimativas (por ex: intervalos de confiança); relatar o poder de testes
estatísticos não significantes. 
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Discussão:O  objetivo  da  discussão  é  interpretar  os  resultados  e  relacioná-los  aos
conhecimentos  já  existentes  e  disponíveis  na literatura,  principalmente  àqueles  que foram
indicados na introdução. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os
dados apresentados no método e/ou nos resultados não devem ser repetidos. Limitações do
estudo, implicações e aplicação clínica para as áreas de Fisioterapia e Reabilitação deverão
ser explicitadas. 
Referências O número recomendado é de 30 referências, exceto para estudos de revisão da
literatura.  Deve-se  evitar  que  sejam  utilizadas  referências  que  não  sejam  acessíveis
internacionalmente,  como  teses  e  monografias,  resultados  e  trabalhos  não  publicados  e
comunicação  pessoal.  As  referências  devem  ser  organizadas  em  sequência  numérica  de
acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto,  seguindo os
Requisitos  Uniformizados  para Manuscritos  Submetidos  a Jornais  Biomédicos,  elaborados
pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE. Os títulos de periódicos
devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com a List of Journals do Index Medicus.
As  citações  das  referências  devem  ser  mencionadas  no  texto  em  números  sobrescritos
(expoente), sem datas. A exatidão das informações das referências constantes no manuscrito e
sua  correta  citação  no  texto  são  de  responsabilidade  do(s)  autor(es).  Exemplos:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
 Tabelas, Figuras e Anexos. As tabelas e figuras são limitadas a cinco (5) no total. Os anexos
serão computados  no número de  palavras  permitidas  no manuscrito.  Em caso de  tabelas,
figuras  e  anexos  já  publicados,  os  autores  deverão  apresentar  documento  de  permissão
assinado pelo autor ou editores no momento da submissão. Para artigos submetidos em língua
portuguesa, a(s) versão(ões) em inglês da(s) tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas
legendas deverão ser anexadas no sistema como documento suplementar. - Tabelas: devem
incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se tabelas muito longas (máximo permitido:
uma página, tamanho A4, em espaçamento duplo), devem ser numeradas, consecutivamente,
com  algarismos  arábicos  e  apresentadas  no  final  do  texto.  Não  se  recomendam  tabelas
pequenas  que  possam  ser  descritas  no  texto.  Alguns  resultados  simples  são  mais  bem
apresentados em uma frase e não em uma tabela. 30 - Figuras: devem ser citadas e numeradas,
consecutivamente, em algarismos arábicos na ordem em que aparecem no texto. Informações
constantes  nas  figuras  não  devem  repetir  dados  descritos  em  tabela(s)  ou  no  texto  do
manuscrito. O título e a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras compreensíveis, sem
necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser digitadas em espaço duplo, e
todos os símbolos e abreviações devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C etc.)
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devem ser usadas para identificar as partes individuais de figuras múltiplas. Se possível, todos
os símbolos devem aparecer nas legendas; entretanto símbolos para identificação de curvas
em um gráfico podem ser incluídos no corpo de uma figura, desde que não dificulte a análise
dos dados. As figuras coloridas serão publicadas apenas na versão on-line. Em relação à arte
final, todas as figuras devem estar em alta resolução ou em sua versão original. Figuras de
baixa  qualidade  não serão  aceitas  e  podem resultar  em atrasos  no  processo  de  revisão  e
publicação.  -  Agradecimentos:  devem  incluir  declarações  de  contribuições  importantes,
especificando sua natureza.  Os autores são responsáveis pela obtenção da autorização das
pessoas/instituições  nomeadas  nos  agradecimentos.  Comunicações  breves  ou  short
comunication: O BJPT publicará um short communication por número (até seis por ano), e a
sua formatação é semelhante à do artigo original, com 1200 palavras, até duas figuras, uma
tabela e dez referências bibliográficas.
39
